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Представлено клиническое наблюдение  – па-
тологический перелом позвоночника у  паци-
ента с  анкилозирующим спондилоартритом 
(болезнь Бехтерева). Приведены результаты 
комплексной лучевой диагностики пациента 
(рентгенография, мультиспиральная компью-
терная томография, магнитно-резонансная то-
мография), которые позволили провести диф-
ференциальную диагностику с  опухолевым 
и  воспалительным процессом и  определить 
тактику лечения пациента.
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Анкилозирующий спондилоартрит, или болезнь Бехтерева,  – хроническое си-стемное воспаление суставов, преи-мущественно позвоночника, с  про-
грессирующим ограничением подвижности 
позвоночного столба за счет анкилозирования 
суставов, формирования синдесмофитов и каль-
цификации связок. Распространенность анкило-
зирующего спондилоартрита в  разных странах 
варьирует от 0,2 до 1,9% [1].
Болезнь Бехтерева представляет собой наи-
более частую причину формирования синдрома 
ригидного позвоночника, когда при прогресси-
ровании заболевания происходит обызвествле-
ние и  окостенение задних связок позвоночного 
столба и  капсул межпозвонковых суставов, уве-
личивается протяженность поражения и степень 
окостенения. У  длительно болеющих пациентов 
наблюдается восходящее ограничение подвижно-
сти позвоночника с нарушением осанки: грудной 
и поясничный отделы поражаются, как правило, 
раньше шейного. В  поздней фазе болезни резко 
ограничивается нормальная гибкость позвоноч-
ного столба, развивается остеопороз, что пред-
располагает к  возникновению переломов и  спи-
нальных повреждений после малой травмы [2, 3].
Постоянным рентгенологическим признаком 
поздней фазы болезни считается симптом «бам-
буковой палки» – протяженный сегмент оссифи-
кации связок позвоночного столба на фоне ан-
килоза межпозвонковых суставов. Протяженные 
сегменты анкилоза делают позвоночный столб бо-
лее подверженным переломам, особенно на фоне 
прогрессирующего остеопороза, сопровождаю-
щего течение анкилозирующего спондилоартри-
та. При полисегментарном анкилозе действие 
компрессии и  силы, направленной на позвоноч-
ник под углом, соответствует, по законам меха-
ники, длинному плечу рычага. Травматические 
повреждения в  этих условиях обусловлены 
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недостаточной способностью оссифицирован-
ных связок и  диска к  растяжению, проявляясь 
поперечным переломом позвоночного столба на 
уровне диска или тела позвонка, а также перело-
мом дугоотростчатых элементов [4, 5, 6]. Нередко 
причиной переломов грудных и  поясничных 
позвонков как осложнения анкилозирующего 
спондилоартрита становится воздействие трав-
матического импульса с  относительно низкой 
скоростью или малая травма, например, падение 
из вертикального положения (рис. 1) [7].
Отсутствие компенсаторных движений у  па-
циентов с полисегментарным анкилозом грудного 
и поясничного отделов позвоночника увеличива-
ет восприимчивость тел позвонков и межпозвон-
ковых дисков к  переломам при разгибании. 
Переломы анкилозированного позвоночного 
столба происходят за счет высоких напряжений 
на растяжение, которые создаются действующи-
ми небольшими силами, в  отсутствие поглоще-
ния нагрузки межпозвонковыми дисками и око-
стеневшими вертебральными связками.
При воздействии на позвоночный столб силы 
растяжения, обусловленной разгибанием, трав-
матические повреждения обычно представляют 
собой поперечный разрыв через межпозвонко-
вый диск или, значительно реже, через среднюю 
треть тела позвонка. Растяжение передней части 
тела позвонка  – типичное для разгибательного 
механизма травмы  – сопровождается перелома-
ми дугоотростчатых элементов, разрывом задне-
го комплекса связок и вывихами в межпозвонко-
вых суставах [6, 7, 8].
Если у  больных анкилозирующим спондило-
артритом с  синдромом ригидного позвоночни-
ка вновь возникают боли, особенно после дли-
тельного «светлого» промежутка, независимо от 
наличия травмы в  анамнезе, в  таких ситуациях 
необходимо применить комплексный подход с ис-
пользованием современных методов медицин-
ской визуализации для исключения возможного 
патологического перелома и  повреждения спин-
ного мозга. Проиллюстрируем вышесказанное на 
примере трудного диагностического случая.
Пациент Б., 48 лет, поступил в отделение нейрохи-
рургии ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского 
с  подозрением на опухоль спинного мозга. Больной 
предъявлял жалобы на прогрессирующую слабость 
в  ногах, развившуюся в  течение двух месяцев, трав-
матическое воздействие категорически отвергал. 
Интенсивные боли в спине развились после длитель-
ного безболевого периода в  анамнезе. По профес-
сии  – электрик по обслуживанию сельского поселка, 
регулярно осуществляет подъемы на опоры линий 
электропередач с  помощью «кошек» (разновидность 
альпинистского снаряжения), то есть в  условиях по-
стоянного и высокого риска получения малой травмы. 
По данным анамнеза установлено, что около пяти лет 
назад пациенту поставлен диагноз анкилозирующего 
спондилоартрита, однако по поводу заболевания не 
наблюдался. Пациенту проведена комплексная луче-
вая диагностика: рентгенография, мультиспираль-
ная компьютерная томография (МСКТ) на аппарате 
Рис. 1. Пример 
разгибательного 
механизма перелома 
грудного отдела 
позвоночника: 
падение на спину 
из вертикального 
положения  
(источник [7])
Рис. 2. 
Рентгенограммы 
грудного (А, Б) 
и поясничного (В, Г) 
отделов позвоночника 
в прямой и боковой 
проекциях. Выявляется 
обызвествление 
продольных связок 
позвоночника, 
клиновидный дефект 
костной ткани тела 
Th11 позвонка (белая 
стрелка); высота 
межпозвонкового 
промежутка Тh11–Тh12 
сегмента сохранена 
(черная стрелка); 
анкилоз крестцово-
подвздошных 
сочленений
А
В
Б
Г
Альманах клинической медицины. 2015 Декабрь; 43: 131–135
132 Клинические наблюдения
Philips Brilliance (16 срезов) с последующей трехмерной 
реконструкцией, а также магнитно-резонансная томо-
графия (МРТ) на аппарате Philips Achieva со сверхвы-
соким напряжением магнитного поля 3 Тл. Протокол 
МРТ включал в себя режимы Т1-ВИ, Т2-ВИ и Т2-STIR 
с применением внутривенного введения парамагнит-
ного контрастного вещества.
На спондилограммах грудного и  поясничного 
отделов определяются признаки поздней фазы раз-
вития анкилозирующего спондилоартрита  – сим-
птомокомплекс «бамбуковой палки»: протяженное 
обызвествление продольных связок позвоночного 
столба, умеренные проявления остеопороза, анкилоз 
межпозвонковых суставов и крестцово-подвздошных 
сочленений. Высота передней половины тела Тh11 
позвонка увеличена, выявляется неправильной тре-
угольной формы дефект костной ткани тела позвонка 
с четкими контурами, основание дефекта расположе-
но по передней поверхности тела позвонка. Обращает 
на себя внимание сохранение высоты нижележащего 
межпозвонкового промежутка Тh11–Тh12 сегмента 
позвоночного столба, менее выраженное обызвествле-
ние продольных связок на этом уровне. На остальном 
протяжении – высота межпозвонковых промежутков 
снижена, отмечается неравномерное выраженное обы-
звествление межпозвонковых дисков (рис. 2).
На изображениях, полученных при помощи 
МСКТ, видна характерная для поздней стадии анки-
лозирующего спондилоартрита картина «бамбуковой 
палки» – протяженное, тонкое, негрубое обызвествле-
ние продольных связок позвоночного столба, анкилоз 
межпозвонковых суставов. На уровне грудного отдела 
позвоночника определяется поперечный перелом Тh11 
позвонка – тела и дужки. Выявленные костные фраг-
менты тела позвонка имеют склерозированный кон-
тур, отмечается диастаз между фрагментами костной 
ткани тела позвонка за счет их растяжения. На томо-
граммах определяется дорзальное смещение большей 
по размерам краниальной части тела позвонка с суже-
нием позвоночного канала на этом уровне (рис. 3).
При МРТ отмечаются выпрямление грудного ки-
фоза, патологическая компрессия субарахноидаль-
ного пространства на уровне межпозвонкового диска 
Тh11–Тh12 сегмента за счет дорзального смещения 
краниального отломка тела Тh11 позвонка. На Т2 взве-
шенных изображениях (Т2ВИ) и Т2-STIR (подавление 
сигнала от жировой ткани) в области дефекта костной 
ткани тела Тh11 позвонка определяется зона патологи-
ческого сигнала высокой интенсивности, наблюдается 
очаг повышения сигнала от вещества спинного мозга 
на уровне поражения без четких контуров и границ – 
очаг миеломаляции (рис. 4).
На Т1-ВИ дефект костной ткани визуализируется 
как зона низкой интенсивности сигнала. Аналогичной 
Рис. 3. 
Мультиспиральная 
компьютерная 
томография 
позвоночника, 
реконструкция 
в сагиттальной 
плоскости (А, Б, В, 
Г). Дефект костной 
ткани тела Тh11 
позвонка (тонкая 
стрелка), перелом 
дугоотростчатых 
элементов позвонка 
(толстая стрелка), 
деформация 
позвоночного 
канала. Остеопороз 
позвоночного столба
Рис. 4. Магнитно-
резонансная 
томография 
в сагиттальной 
плоскости в режимах 
Т2-ВИ (А, Б) и Т2-
STIR (В, Г). Зона 
повышенного сигнала 
от дефекта костной 
ткани тела Тh11 
позвонка (тонкая 
белая стрелка); 
линейный перелом 
дугоотростчатых 
элементов (толстая 
белая стрелка); очаг 
миеломаляции на 
уровне деформации 
субарахноидального 
пространства (черная 
стрелка)
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интенсивности тонкая полоска сигнала выявляется 
в  области дугоотростчатых элементов тела Th11 по-
звонка  – поперечный перелом. После внутривенно-
го введения парамагнитного контрастного средства 
наблюдается усиление интенсивности магнитно-ре-
зонансного сигнала по периферии дефекта костной 
ткани тела позвонка и в области задней колонны по-
звоночного столба на уровне Th11 позвонка (рис. 5).
По результатам комплексной лучевой диагностики 
был выявлен патологический перелом Th11 позвонка 
на фоне поздней стадии анкилозирующего спондило-
артрита (синдром ригидного позвоночника) как след-
ствие разгибательного механизма повреждения груд-
ного отдела позвоночника и  очаг контузии спинного 
мозга на этом уровне. Принято решение о проведении 
оперативного лечения. Выполнена операция  – ла-
минэктомия Th11 позвонка, декомпрессия спинного 
мозга; выявлена высокая степень ломкости костной 
ткани, которая не позволила выполнить спондилодез. 
Больной выписался в удовлетворительном состоянии 
с рекомендациями по ограничению двигательного ре-
жима.
Обсуждение
Диагностическая сложность данного случая 
обусловлена отсутствием комплексного подхо-
да к  проведению лучевой диагностики у  паци-
ентов с  анкилозирующим спондилоартритом 
в  стадии формирования синдрома ригидного 
позвоночника. При рентгенографии, представ-
ляющей собой первичный метод лучевой диа-
гностики таких пациентов, часто пропускаются 
существенные повреждения. Это обусловлено 
выраженным остео порозом и  оссификацией 
связок и  фиброзного кольца  – признаками, ис-
кажающими привычные рентгенологические 
ориентиры у  больных анкилозирующим спон-
дилоартритом. Даже в  отсутствие переломов 
на рентгенограммах необходимо применение 
МСКТ как наиболее чувствительного метода 
диагностики переломов на фоне остео пороза 
и  оптимального способа выявления поврежде-
ния обызвествленных связок. С помощью МСКТ 
можно исключить деформацию, стеноз позво-
ночного канала и  наличие посттравматических 
костных фрагментов в  его просвете. МРТ ис-
пользовалась как основной метод оценки состо-
яния вещества спинного мозга, обнаружения его 
компрессии или контузии. Наибольшую труд-
ность вызывала дифференциальная диагности-
ка повреждения костной ткани позвоночного 
столба. Применение контрастного парамагнит-
ного вещества позволяет дифференцировать 
травматические поражения позвоночного стол-
ба с  опухолевым или воспалительным процес-
сом. Выявленные на магнитно-резонансных 
изображениях патологические изменения в теле 
пораженного позвонка объясняются посттрав-
матическим остеолизом с  костным некрозом 
и  репаративными явлениями. Репаративный 
процесс ведет к  пролиферации фиброваску-
лярной ткани из прилежащего костного мозга 
и замещению перелома фиброзной тканью. Это 
подтверждает усиление магнитно-резонансно-
го сигнала после введения парамагнитного кон-
трастного средства по периферии патологиче-
ской зоны [9, 10].
Заключение
Комплексный подход к лучевой диагностике па-
циентов с  анкилозирующим спондилоартритом 
в  стадии формирования синдрома ригидного 
позвоночника способствует успешной и своевре-
менной диагностике патологического перелома. 
В алгоритме лучевого обследования особая роль 
принадлежит высокотехнологическим методам 
диагностики: компьютерной томографии, по-
зволяющей выявить признаки травматического 
повреждения костной ткани и  обызвествленно-
го связочного аппарата, и  МРТ, использующей-
ся непосредственно для визуализации спинного 
мозга. 
Рис. 5. Магнитно-
резонансная 
томография 
в сагиттальной 
плоскости в режиме 
Т1-ВИ (А, Б) и Т1-ВИ 
после введения 
контрастного средства 
(В, Г). Пониженная 
интенсивность 
сигнала от дефекта 
костной ткани тела 
Тh11 позвонка (тонкая 
белая стрелка), 
по ходу перелома 
дугоотростчатых 
элементов (толстая 
белая стрелка). 
После введения 
контрастного средства 
наблюдается усиление 
интенсивности 
сигнала по периферии 
дефекта в теле 
позвонка и области 
дугоотростчатых 
элементов (черные 
стрелки)
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Pathological fracture of the spine 
in a patient with ankylosing spondylitis: 
difficulties of radiological diagnosis
We present a clinical observation of a pathological fracture of the spine in a patient with ankylosing spon-
dylitis (Bechterew's disease). The results of a comprehensive radiological assessment (X-ray, multidetector 
computed tomography, magnetic resonance imaging), which enabled the differential diagnosis with a tu-
mor and inflammatory processes and to determine a management strategy.
Key words: ankylosing spondylitis, spinal cord trauma, pathological fracture, magnetic resonance imag-
ing, computed tomography, rigid spine syndrome
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